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Introducción: Los accidentes de tráfico comprenden actualmente un 
importante problema para la salud pública de los países, afectando 
principalmente a población joven. La asistencia sanitaria precoz y de calidad 
aumenta las probabilidades de supervivencia en circunstancias como las de 
hemorragias masivas. 
Objetivo: Elaborar un protocolo para el manejo de la hemorragia externa en 
la asistencia prehospitalaria a accidentes de tráfico. 
Metodología: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en diferentes 
fuentes de información, como bases de datos, guías y manuales para obtener 
una imagen de la situación actual de los pacientes con traumatismos graves 
a consecuencia de accidentes de tráfico en España y extraer las 
recomendaciones actuales para el manejo de hemorragia masiva. Se elabora 
un protocolo de actuación dirigido al personal de enfermería orientado a la 
asistencia prehospitalaria en el manejo de hemorragias externas en 
accidentes de tráfico. 
Conclusiones: El control precoz de la hemorragia y la restauración de la 
volemia son fundamentales para estabilizar al paciente traumatizado y 
garantizar un traslado rápido y seguro al hospital. La asistencia de enfermería 
protocolizada, la formación continuada del equipo sanitario y la coordinación 
en su actuación son primordiales para lograr una mejor calidad asistencial. 
Palabras clave: Trauma grave, politraumatizado, accidentes de tráfico, 




Introduction: Traffic accidents currently compromise a major health 
problem in countries, affecting fundamentally youth people. Early and quality 
sanitary care increase survival probably in circumstances such as massive 
bleeding. 
Objetive: To develop a protocol for external bleeding control in prehospital 
care in the traffic accidents. 
Methodology: We made a bibliographic search in information sources, like 
databases, guides and books to have a reference about current situation of 
patients with severe trauma as a result of traffic accidents in Spain and we 
extracted current recommendations in massive bleeding control. We 
developed a protocol directed to nurses relating to prehospital care in external 
bleeding control in traffic accidents. 
Conclusions: Early bleeding control and volumen replacement are essential 
to stabilize trauma patients and ensure fast and secure move to the hospital. 
Nursing protocolized assistance, continuous sanitary team training and their 
coordination are fundamental to get the best quality assistance. 
Key words: Severe trauma, polytraumatism, traffic accidents, massive 







El paciente con trauma grave (PTG) es aquel que presenta lesiones causadas 
por fuerza externa en la que al menos una de ellas supone, de manera 
inminente o potencial, riesgo vital (1,2). De forma clínica, se considera la 
existencia de trauma grave cuando se presentan alguno de los siguientes 
criterios: ISS (Injury Severity Score) mayor de 15 puntos, lesión penetrante 
en cabeza, tórax, abdomen o porciones proximales de extremidades, GCS 
(Glasgow Coma Scale) menor de 13 puntos, presión arterial sistólica menor 
de 90 mm de Hg, ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos más de dos días, 
o muerte antes de los 30 días. En cuanto a la cinemática del evento, se 
incluyen en esta categoría pacientes que han sufrido caídas de más de 6 
metros o accidentes de tráfico a más de 45 km/h (3,4). 
Las causas más importantes de PTG son las caídas y los accidentes de tráfico 
(AT). Las caídas, que pueden ser accidentales o precipitaciones, son más 
frecuentes conforme aumenta la edad; los AT suponen el 35% de las muertes 
por trauma y afectan principalmente a población joven (5). Otras causas de 
PTG son agresiones, contusiones por objetos, explosiones o aplastamientos 
(6). 
Cada año fallecen aproximadamente 1,25 millones de personas como 
consecuencia de AT. Las lesiones causadas por los mismos son la principal 
causa de defunción en el grupo de 15 a 29 años. Estos accidentes ocasionan 
pérdidas económicas considerables para personas y países, incluyendo costos 
de tratamiento y pérdida de productividad de los fallecidos o discapacitados, 
reflejado en un coste anual del 3% del PIB. La Organización Mundial de la 
Salud estima que, si no se adoptan medidas para evitar los AT, en 2030 serán 
la 7ª causa de defunción a nivel mundial (7). Estas características contribuyen 
a tratar el tema como un problema de salud pública, por lo que es 
imprescindible promover la investigación multidisciplinar de los 
determinantes de los accidentes y la implementación, monitorización y 
evaluación de las intervenciones de seguridad vial (8).  
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En España en el año 2016 hubo un total de 102.362 de AT con víctimas, con 
1.890 fallecidos (un 1,3% menos que en 2015) y una tasa de 4,069 por cada 
100.000 habitantes. En el grupo de 15 a 24 años los AT son la segunda causa 
de muerte específica (9–11). Según datos de la Dirección General de Tráfico 
el grupo de edad con más fallecidos y heridos hospitalizados por AT es el de 
25 a 54 años. Las tasas de mortalidad y hospitalizados más elevadas son en 
los grupos de más de 65 años y de 15 a 24 años respectivamente. Datos a 
destacar son el importante número de AT con víctimas en los que se 
encuentran implicados población joven (20.026), principalmente los fines de 
semana, de noche y en vías interurbanas, suponiendo un 11% de los 
fallecidos y un 15% de heridos hospitalizados. Las personas mayores de 65 
años presentan una letalidad de 3,9% que crece conforme aumenta la edad; 
en vías interurbanas las víctimas son conductores, y en ciudad principalmente 
peatones (12). El envejecimiento poblacional está creando una nueva cohorte 
de pacientes traumatizados con una alta prevalencia de comorbilidades que 
obligan a modificar su valoración y atención (5). 
La mayoría de las muertes en PTG se dan en el entorno prehospitalario, 
principalmente jóvenes y adultos víctimas de AT. El retraso en el inicio de la 
asistencia sanitaria provoca un aumento de la mortalidad. La mayoría de 
estudios concluyen que mejoran las probabilidades de supervivencia cuando 
el paciente es estabilizado en el lugar del accidente, pese a suponer un 
aumento del tiempo de traslado. No obstante, el objetivo de la atención debe 
estar encaminado a reducir dichos tiempos, usando para ello protocolos 
actualizados y basados en la evidencia científica (13–16). 
La principal causa de muerte potencialmente prevenible en el PTG en las 
primeras horas es la hemorragia masiva (HM)(17), cuyo pronóstico depende 
de la precocidad de cuidados administrados. La HM es la pérdida hemática a 
ritmo de 150 mL/min o la pérdida del volumen sanguíneo en 24 horas (6,18).   
Esta hipovolemia puede conducir a un shock hemorrágico, con 
manifestaciones de hipotensión (TAS menor de 90 mm de Hg), taquicardia, 
sudoración, alteraciones de conciencia o pérdida de recuperación capilar. El 
tratamiento administrado durante la resucitación puede derivar en 
hemodilución sanguínea, acidosis metabólica e hipotermia, dando lugar a una 
coagulopatía inducida por el trauma (CIT). También predisponen a la 
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aparición de dicha alteración el uso de anticoagulantes (19–22). Otras 
complicaciones asociadas al PTG son hipertensión intracraneal, síndrome de 
disfunción multiorgánico, síndrome de distrés respiratorio, insuficiencia renal 
o insuficiencia nosocomial. Es también una importante causa de mortalidad 
en el PTG las lesiones neurológicas (5,6). 
El abordaje de la HM se basa en la valoración rápida del estado hemodinámico 
y reconocimiento del shock en fases iniciales, compresión en los puntos de 
sangrado, reservar el uso de torniquete para grandes desgarros en 
extremidades, y perfusión de líquidos vía intravenosa (23). Actualmente hay 
desarrollados dispositivos específicos para el control de la hemorragia, como 
torniquetes neumáticos o apósitos hemostáticos; no obstante, su uso está 
más ligado a la medicina militar donde los tiempos de traslado son más 
prolongados. Existen insuficientes estudios en población civil acerca de su 
uso, pero se prevé que en un futuro puedan implementarse a nivel de 
asistencia prehospitalaria (24–27). Por otra parte, diversos estudios han 
demostrado que la limitación de soluciones cristaloides y coloides a favor de 
la administración temprana de hemoderivados  y la administración precoz de 
ácido tranexámico suponen un mayor grado de supervivencia, frenando la 
aparición de CIT (20,28).   
Pese a que el número de AT tiende a disminuir con el paso de los años, su 
prevalencia sigue siendo alta al igual que su letalidad. Es primordial el inicio 
precoz de la asistencia sanitaria en estos casos, que debe estar bien 
protocolizada y sujeta a guías de actuación basadas en evidencia científica 
con el objetivo de administrar un tratamiento eficaz y minimizar los tiempos 
de traslado. En esta asistencia adquiere importancia el profesional de 
enfermería, capaz de priorizar intervenciones, coordinándose con el resto del 
equipo sanitario. En este trabajo se propone un protocolo de asistencia a la 
HM como parte de la regla ABCDE en las medidas de reanimación, incluyendo 
medidas específicas de control de hemorragia, el reconocimiento precoz y 




1. Elaborar un protocolo de actuación para el manejo de la hemorragia 
externa en la asistencia prehospitalaria en accidentes de tráfico. 
 
2. Realizar una revisión bibliográfica sobre la situación actual de los 
traumatismos graves producidos en los accidentes de tráfico en España 






Se ha diseñado un protocolo de actuación dirigido al personal de enfermería 
para el manejo de hemorragias externas en el ámbito prehospitalario ante 
accidentes de tráfico. Para su elaboración se ha realizado una búsqueda 
bibliográfica en diferentes fuentes de información, extrayendo artículos de los 
últimos cinco años (2014-2018) (Tabla 1). En cuanto a criterios de inclusión, 
se seleccionaron artículos que hacían referencia al paciente adulto, y de los 
ámbitos de medicina intensiva, medicina de urgencias, traumatología, 
anestesiología o enfermería; se excluyeron artículos sobre pediatría, 
obstetricia, cirugía y digestivo. Como palabras clave, se usaron entre otras 
trauma grave, major trauma, politraumatizado, accidentes de tráfico, 
hemorragia masiva, massive bleeding o shock hemorrágico. El objetivo de la 
búsqueda bibliográfica es obtener información de la situación actual de los 
traumatismos graves como consecuencia de los accidentes de tráfico en 
España y de las medidas y procedimientos indicados para el manejo de HM 
en el PTG. 





ARTÍCULOS REVISADOS SELECCIONADOS 
PubMed 26 12 7 
ScienceDirect 37 18 12 
Dialnet 12 6 1 
BVS 6 2 2 
Google Académico 12 3 2 
IBECS 1 1 0 
Cuiden 5 0 0 
TOTAL 99 48 24 
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Se han utilizado además otras fuentes como la base del Instituto Nacional de 
Estadística, la web de la Organización Mundial de la Salud y manuales sobre 
el tema. El protocolo se ha realizado siguiendo las últimas actualizaciones de 
la guía NICE Major trauma: assesment and initial management (29) y de la 
guía del Colegio Americano de Cirujanos Advance Trauma Life Support (30), 
así como la cuarta edición de la European guideline on management of major 
bleeding and coagulopathy following trauma (31). También se han usado 
diferentes manuales de procedimientos de diversas instituciones sanitarias 
españolas (32–37). A su vez, el protocolo parte de un diagnóstico enfermero 
recogido en NANDA (38) y se desarrolla a través de intervenciones NIC (39).  
La estructura del protocolo sigue las pautas descritas en la Guía metodológica 
para la elaboración de protocolos basados en la evidencia del Instituto 





Manejo de la hemorragia externa en la asistencia prehospitalaria en 
accidentes de tráfico.   
 
2. Autora 
Aitana Alba Pérez, estudiante de cuarto curso del grado de enfermería en la 
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zaragoza. 
 
3. Revisores externos 
Ana María Gascón Catalán, Profesora Titular del departamento de Fisiatría y 
Enfermería de la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zaragoza. 
 
4. Declaración de conflicto de intereses de los autores 
No existen conflictos de intereses. 
 
5. Justificación 
Los AT suponen un verdadero problema de salud pública, presentando una 
alta prevalencia y letalidad. La asistencia precoz y de calidad es fundamental 
para mejorar la supervivencia de las víctimas de accidentes de tráfico. Uno 
de los puntos asistenciales más importantes es el manejo de la hemorragia 
masiva, que constituye la primera causa de muerte prevenible en accidentes 
de tráfico. Su manejo pasará por la valoración inicial, la disminución de la 
hemorragia y el tratamiento de la hipovolemia, con el fin de prevenir o 





6. Objetivos  
General: Reducir la mortalidad prehospitalaria en la asistencia sanitaria a 
víctimas de accidentes de tráfico con trauma grave que presentan hemorragia 
masiva. 
Específicos:  
- Evaluar el estado circulatorio y las hemorragias como parte de la regla 
de valoración primaria ABCDE. 
- Intervenir de manera precoz en disminuir la hemorragia y tratar la 
hipovolemia.  
- Prevenir las complicaciones derivadas de las hemorragias externas en 
asistencia prehospitalaria. 
 
7. Profesionales a quienes va dirigido 
Profesionales de enfermería y resto del personal sanitario de asistencia 
prehospitalaria a accidentes de tráfico. 
 
8. Población diana / Excepciones 
Víctimas de accidentes de tráfico con trauma grave que presentan hemorragia 
masiva. Se excluyen en este protocolo a aquellos pacientes menores de 16 




¿Podría reducirse la mortalidad asociada a hemorragias masivas en víctimas 
de accidentes de tráfico con trauma grave? 




10. Intervenciones  
El protocolo desarrollado a continuación se basa en el diagnóstico de 
enfermería Riesgo de shock r/c hipovolemia (38), y los procedimientos se 
basan en dos intervenciones: disminución de la hemorragia y manejo de la 
hipovolemia (39). 
 
a) Disminución de la hemorragia. 
1. Valoración inicial de los apartados A (vía aérea y control de columna 
cervical) y B (respiración y ventilación) de la regla ABCDE.  
1.1. Asegurar vía aérea permeable y ventilación adecuada.  
1.2. Si es preciso, administrar oxígeno para lograr una saturación 
superior al 95%. 
 
2. Valorar circulación. 
2.1. Estimación inicial del pulso: características, ritmo, frecuencia, 
presión, presencia de pulsos centrales y distales. 
2.2. Estimación estado de perfusión tisular: color de la piel, 
temperatura, sudoración, relleno capilar. 
2.3. Monitorizar estado hemodinámico: frecuencia cardíaca, presión 
arterial, temperatura corporal, saturación de oxígeno. 
 
3. Valorar hemorragias. 
3.1. Monitorizar de forma exhaustiva al paciente en busca de 
hemorragias. Identificar hemorragias internas y externas. 
3.2. Identificar causas de hemorragia. Si la fuente es un objeto 
enclavado, no extraer (1). 
3.3. Observar cantidad y naturaleza de pérdida sanguínea.  
 
4. Control de hemorragias masivas con compromiso vital inminente. 
4.1. Colocar al paciente en decúbito supino.  
4.2. Retirar ropa y elementos compresivos sobre herida. 
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4.3. Realizar lavado con suero fisiológico y cubrir herida con gasas 
estériles. Si la herida está muy contaminada, irrigar con solución 
antiséptica al 1% y volver a lavar con suero fisiológico (32).  
4.4. Realizar presión directa sobre el foco de sangrado activo o sobre 
el vaso que irrigue la zona y elevando el miembro afectado si es 
posible. Realizar vendaje compresivo (gasas y venda de crepé), 
si procede, en extremidades no fracturadas y procurando no 
provocar lesiones isquémicas.   
4.5. Si la fuente de hemorragia es un objeto enclavado, inmovilizarlo 
fijándolo con vendaje al cuerpo del individuo (1).  
4.6. Si la hemorragia no se detiene, aplicar agentes hemostáticos 
(compuestos de chitosan). Seguir las indicaciones del fabricante 
según el formato del producto (gránulos, apósitos…), presionar 
con gasas secas durante el tiempo indicado y luego realizar 
vendaje (32).  
4.7. Si la hemorragia en extremidades no se detiene con las medidas 
anteriores, hay múltiples focos de sangrado, presencia de objeto 
enclavado, lesiones abiertas y/o amputaciones traumáticas, 
realizar torniquete con vendaje lo más ancho posible, en 
dirección de distal a proximal con una presión homogénea y 
realizando un movimiento de “obertura de grifo” (1). Si se 
cuenta con dispositivos de torniquetes comerciales (“torniquetes 
de combate”), colocar directamente sobre la piel a 5–10 cm por 
encima de la herida (evitando articulaciones y ropa) y seguir 
instrucciones del fabricante, dejándolo visible y sin cubrir. 
Registrar e indicar en parte visible sobre el paciente la hora de 
colocación del torniquete (Anexo II y Anexo III). No retirar 
torniquete hasta llegada al hospital (32).  
4.8. Vigilar la aparición de complicaciones asociadas a la aplicación 
del vendaje compresivo y/o torniquete (dolor, lesión de vasos y 
nervios, lesión del tejido marginal…). 
 




b) Manejo de la hipovolemia 
1. Valorar estado circulatorio 
1.1. Valorar tensión arterial, frecuencia cardiaca, pulso 
(características y ritmo), perfusión tisular, estado de piel 
(aspecto, color y temperatura), relleno capilar, saturación de 
oxígeno, frecuencia y trabajo respiratorio, nivel de conciencia. 
1.2. Sospechar presencia de shock con los siguientes signos y 
síntomas de aparición temprana: ansiedad, agitación, 
taquipnea, palidez, diaforesis, retraso del relleno capilar (más de 
2 segundos). 
1.3. Reconocer signos y síntomas de presencia de shock en 
hemorragias graves: taquicardia (frecuencia mayor a 100 lpm), 
hipotensión (TAS inferior a 90 mm de Hg), extremidades frías, 
piel moteada y/o cianótica, pulso débil y filiforme, alteración del 
estado mental (confusión, obnubilación o coma).  
1.4. Realizar valoración hemodinámica teniendo en cuenta factores: 
edad avanzada, deportista, embarazada… (30). 
1.5. Estimar grado de la hemorragia relacionándolo con la 
sintomatología del paciente (Tabla 2). Una fractura de tibia o 
húmero conlleva una pérdida hemática de 750 mL, las de fémur 





Tabla 2. Clasificación hemorragias de American College of Surgeons (30).  
 
 
2. Obtener acceso vascular. 
2.1. Canalizar vía intravenosa de gran calibre (con catéter corto 
mayor de 18G) preferiblemente en extremidades superiores 
(venas de antebrazo, cefálica y basílica) (30). 
2.2. Si la obtención de vía intravenosa es dificultosa (duración del 
procedimiento mayor a 60-90 segundos), valorar uso de acceso 
intraóseo, preferiblemente en cabeza humeral. No realizar en 
huesos fracturados (29).  
2.3. Si no se disponen de dispositivos adecuados para el acceso 
intraóseo, valorar la colocación de un catéter venoso central.  
 
 









< 750 750-1500 1500-2000 > 2000 
Volumen 
sanguíneo perdido 
<15 % 15-30 % 30-40% > 40 % 
FC < 100 > 100 > 120 > 140 
TA Normal Normal Disminuida Disminuida 
Relleno capilar Normal Retrasado Retrasado Retrasado 
FR 14-20 20-30 30-35 > 35 
Diuresis (ml/h) > 30 20-30 5-10 Insignificante 











3.  Iniciar resucitación con fluidoterapia 
3.1. Considerar todo shock en un PTG como shock hemorrágico a 
menos que exista otra causa claramente evidente. 
3.2. Administrar hasta 1L de solución cristaloide isotónica (suero 
fisiológico, ringer lactato) durante la primera hora, con el 
objetivo de mantener una hipotensión permisiva (TAS 80-90 mm 
de Hg) hasta conseguir un control total de la hemorragia 
(29,31). 
3.3. Si es posible, administrar líquidos a una temperatura de 37ºC 
mediante el uso de calentadores.  
3.4. Si existe traumatismo craneoencefálico, administrar 
exclusivamente suero fisiológico, utilizando una reposición de 
volumen menos restrictiva y con el objetivo de mantener una 
TAS mayor de 100 mm de Hg (31,40). 
3.5. Seguir una estrategia de reposición restrictiva: administrar la 
mínima cantidad posible de líquidos necesaria para mantener un 
pulso central palpable (29). 
 
4. Administrar medicación. 
4.1. Administrar 1g de ácido tranexámico a pasar en diez minutos 
para evitar CIT (31). 
4.2. Administrar una segunda dosis de 1g de ácido tranexámico a 
pasar en ocho horas (31). 
4.3. Administrar analgesia y sedación siempre que esté indicado y no 
empeore la situación hemodinámica. 
 
5. Adoptar medidas secundarias. 
5.1. Prevenir la hipotermia: colocar mantas térmicas para reducir la 
pérdida de calor. 
5.2. Si se prevé tiempo de traslado al hospital prolongado (más de 
una hora), realizar sondaje vesical para control de diuresis (33).  
5.3. Obtener un segundo acceso vascular, respetando las 





6. Evaluar respuesta a reanimación. 
6.1. Reconocer signos de mejoría del estado hemodinámico: 
aumento de la TAS, mejora de perfusión tisular, mejora del 
estado mental. Limitar la sobrecarga.  
6.2. Si al limitar fluidoterapia vuelven a aparecer signos de deterioro 
hemodinámico, volver a instaurarla. 
6.3. Si no hay mejoría del estado hemodinámico, valorar continuar 
con fluidoterapia, siempre siguiendo los objetivos de hipotensión 
permisiva. 
6.4. Reevaluar estado del paciente en busca de otros focos de 
hemorragias no diagnosticados en valoración inicial. 
6.5. Reconocer otros problemas que causen falta de respuesta a la 
reanimación: taponamiento cardiaco, neumotórax a tensión, 
shock neurogénico, acidosis… (30). 
 










Valore y asegure vía aérea permeable, ventilación adecuada y 
SatO2 >95% 
Valore y monitorice estado hemodinámico 
Control de hemorragias 
con compromiso vital 







Manejo de la 
hipovolemia 
SÍ 
Sospeche/reconozca signos de 
shock (taquicardia, hipotensión, 
pulso débil, alteración mental…) 








Inicie fluidoterapia (< 1L ringer 
lactato/suero fisiológico) 
Objetivo TA 89-90 mmHg  






Sondaje vesical si 




acceso vascular  
Reevalúe 





12. Indicadores de evaluación 
TASA DE SUPERVIVENCIA EN URGENCIAS PREHOSPITALARIAS A AT 
Área relevante Urgencias prehospitalarias 
Dimensión Efectividad 
Objetivo 
Reducir la mortalidad prehospitalaria en la 
asistencia sanitaria a víctimas de AT con 
trauma grave que presentan hemorragia 
masiva 






Explicación de términos  
Estándar % de PTG con HM que sobreviven a AT. 
Fuente de datos 
Bases de datos del Instituto Nacional de 
Estadística y de la Dirección General de 
tráfico. 
Población 
PTG víctimas de accidentes de tráfico que 
presentan HM y son atendidas por los 
servicios de urgencias prehospitalarias 
Responsable de obtención 
Personal de supervisión y gestión del 
servicio de urgencias prehospitalarias. 
Periodicidad de obtención Anual 
Observaciones/comentarios  
  
Nº total de PTG víctimas de AT que 
presentan HM y que son atendidos por 
servicios de urgencias prehospitalarias 
Nº de PTG supervivientes víctimas de AT 
que presentan HM y que son atendidos por 




Los accidentes de tráfico siguen representando un número elevado de 
muertes principalmente en población joven. En el ámbito de enfermería 
actuaremos desde la asistencia sanitaria para reducir las complicaciones y 
lograr reducir el número de muertes prevenibles, cuya principal causa es la 
hemorragia masiva.  
El control precoz de la hemorragia y la restauración de la volemia son 
fundamentales para estabilizar al paciente con trauma grave con hemorragia 
masiva, para permitir un traslado rápido y seguro al hospital de referencia. 
Con este protocolo, basado en las últimas actualizaciones de guías 
internacionales, se pretende priorizar actuaciones y describir las 
intervenciones a realizar. Una correcta formación del equipo sanitario y una 
buena coordinación en el medio prehospitalario son los principios 
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Siglas y abreviaturas 
AT: accidentes de tráfico 
CIT: coagulopatía inducida por el trauma 
cm: centímetros 
FC: frecuencia cardiaca  
FR: frecuencia respiratoria 
G: gauges 
GCS: Escala de Coma de Glasgow 
ISS: Injury Severe Score 
h: hora 
km/h: kilómetros por hora 
HM: hemorragia masiva 
L: litros 
lpm: latidos por minuto 
mL: mililitros 
mL/h: milímetros por hora 
mm de Hg: milímetros de mercurio  
PIB: Producto Interior Bruto  
PTG: paciente con trauma grave  
r/c: relacionado con 
SatO2: saturación de oxígeno 
TA: tensión arterial 









Colocación de torniquete (1) 
 
 Realizar lavado de la herida y 
cubrirla con gasas estériles. 
 
 Realizar vendaje compresivo, 




 Colocar torniquete con una 
venda ancha, a unos 5 – 10 cm 
de la herida. 
 
 Colocar almohadillado debajo de 




 Colocar cilindro al final de la 
venda. 
 
 Realizar movimiento de 
“obertura de grifo” con el 
cilindro, ejerciendo presión de 
manera homogénea y hasta que 




 Fijar venda y cilindro sobre el 
miembro. 
 











Colocación de torniquete de combate (CAT®) (32) 
 
 Realizar lavado de la herida y 
cubrirla con gasas estériles. 
 
 Realizar vendaje compresivo, 
sin producir isquemia. 
 
 
 Colocar CAT® a 5 – 10 cm de la 
hemorragia. 
 




 Realizar presión de manera 
homogénea girando el cilindro 
de aluminio hasta que se 
detenga la hemorragia. 
 
 
 Anclar el cilindro de aluminio al 
torniquete con la ayuda de los 
velcros. 
 
 Indicar la hora de colocación 
en parte visible o sobre el 
espacio reservado para ello. 
1º 
2º 
3º 
4º 
